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Introducción        La utilización en los programas de rehabilitación cardiaca del entrenamiento de resistencia a altas intensidades ha sido controversial, por 
las complicaciones cardiovasculares que podían generar. Recientemente ha habido una reevaluación en su incorporación, pero a bajas 
intensidades por lo que hemos decidido introducirlo y evaluarlo en nuestro servicio. 
       Método              Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal con 78 pacientes después de un Síndrome Coronario Agudo, 
todos del sexo masculino y con un promedio de edad de 54,3 años. Se realizó un seguimiento a los 6 meses de implementado el entre-
namiento de resistencia y se evaluaron diferentes variables tales como, la magnitud del peso levantado, el consumo de oxígeno pico y la 
clase funcional, así como las variables de seguridad, presión arterial sistólica y alteraciones electrocardiográficas. 
Resultados         Hubo incremento de la magnitud del peso levantado en todos los grupos musculares principalmente: bíceps 16kg; deltoides 17,9kg; y 
cuádriceps 28,9kg. La media en las mediciones de la presión arterial sistólica nunca superó los rangos de normalidad en reposo <140 
mmHg y en esfuerzo <190 mmHg. El consumo de oxígeno pico mejoró de 13,6 ml/kg/min a 20,3 ml/kg/min. No hubo ninguna alteración 
de las variables electrocardiográficas de seguridad. 
Conclusiones       La introducción del entrenamiento de resistencia en los programas de rehabilitación cardiaca, complementario al entrenamiento aeróbico 
es eficaz y seguro. 
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ABSTRACT 
Introduction         The use of high intensity resistance training in cardiac rehabilitation programs has been controversial due to the cardiovascular complica-
tions that could be generated. In recent times, there has been a reevaluation of its application even though at low intensity. For this rea-
son, we have decided to introduce and evaluate it in our service. 
Method                An  observational,  descriptive,  prospective and longitudinal study was carried out in 78 patients following Acute Coronary Syndrome. All 
were male patients with an average age of 54,3 years. A follow-up was conducted after 6 months of introducing resistance training. Differ-
ent variables such as amount of weight lifted, peak oxygen consumption and functional class were evaluated along with security va-
riables: systolic arterial pressure and electrocardiographic alterations. 
Results               There was an increase in the amount of weight lifted in all the muscle groups, principally Biceps 16 kg; Deltoids 17.9 kg and Quadriceps 
28,9kg. The average systolic arterial pressure measurements were never above the normal range at rest (<140 mmHg) and with exertion 
(<190 mmHg). The peak oxygen consumption improved from 13,6 ml/kg/min to 20,3 ml/kg/min. There were no alterations of the electro-
cardiographic security variables. 
Conclusions         The introduction of resistance training in cardiac rehabilitation programs as a complement to aerobic training is efficient and safe. 
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INTRODUCCIÓN  
 
En 1990 la American College of Sports Medi-
cine (ACSM)1 reconoce al entrenamiento de resis-
tencia (ER) como un componente imprescindible 
en los programas de ejercicios para adultos salu-
dables de todas edades. Sin embargo, en los 
Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC) se 
excluía este tipo de entrenamiento, utilizando 
solamente entrenamiento  aeróbicos (EA). 
No fue hasta 1995, que la American Heart As-
sociation (AHA)2 y la American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
(AACVPR)3 introducen el ER de manera comple-
mentaria al EA en los PRC. Recientes artículos 
sostienen que el ER cuando es  adecuadamente 
prescripto y supervisado, tiene efectos beneficio-
sos sobre la fuerza,4 en la modificación de facto-
res de riesgo cardiovasculares,5-7 mejoramiento 
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de la función endotelial,8 y bienestar psicosocial 
del enfermo.9  
La principal preocupación relacionada con la 
utilización del ER en los PRC ha sido la respuesta 
presora, sobre todo en pacientes con enferme-
dad coronaria,10 la que obedece a la intensidad 
de la carga a realizar, es decir, el porcentaje em-
pleado en la contracción voluntaria máxima 
(CVM), la magnitud de masa muscular involucra-
da, el número de repeticiones, y la duración de la 
ejecución.11-13 En un estudio con cardiópatas,14 
donde se midió la presión sanguínea intra-arterial 
durante el ER, se constató que trabajando a in-
tensidades entre el 40% y 60% de CVM y en un 
rango de 15 a 20 repeticiones, solo se presenta-
ban moderados incrementos de Presión Arterial 
(PA), similares a los observados durante un EA. 
Un meta-análisis9 en individuos con enferme-
dad coronaria (EC), donde se analizaron los efec-
tos del EA y la combinación de este con ER (EA 
+ ER), se evidenció en este último, mayor incre-
mento sobre la fuerza, consumo de oxígeno pico 
(VO2pico), y calidad de vida, además de no repor-
tarse eventos adversos. 
La práctica del ER en pacientes con Insufi-
ciencia Cardiaca (IC) ha sido tradicionalmente 
desalentada por incrementar el deterioro de la 
función sistólica del Ventrículo Izquierdo (VI), y el 
remodelado adverso. En realidad, controlando la 
intensidad del ER entre el 40% y 60% de la CVM, 
la respuesta hemodinámica no excede a los nive-
les alcanzados durante el EA y el remodelado 
adverso no ha sido demostrado.15  En un estudio 
donde  se combina EA + ER, se encontró un in-
cremento de la fuerza muscular de un 43% y un 
incremento del 49% en la distancia recorrida en el 
test de 6 minutos, sin observarse alteraciones 
ecocardiográficas de la función cardiaca.15 En 
otro estudio prospectivo aleatorizado16 en pacien-
tes con IC, se analizaron los efectos del EA y  de 
la combinación de EA + ER y se observó supe-
rioridad en la tolerabilidad del ejercicio, fuerza 
muscular y calidad de vida en el grupo de pacien-
tes designado al EA+ ER, sin observarse efectos 
adversos sobre la remodelación del VI.  
Por otra parte, existe el argumento de que ER 
a intensidades leves tiene poco o ningún efecto 
sobre la aptitud cardiorrespiratoria, específica-
mente sobre el consumo máximo de oxígeno 
(VO2máx). En un programa de fortalecimiento mus-
cular, realizado por Hickson y col.17 se observó 
un aumento en el volumen o dimensión de los 
músculos y un incremento de la fuerza muscular 
en un 40%. Aunque no se modificó significativa-
mente el VO2máx, el tiempo de resistencia al ago-
tamiento aumentó en más de un 45%. Estos 
hallazgos indican que la resistencia no es función 
exclusiva del ejercicio aeróbico, y se puede mejo-
rar al incrementar la fuerza y la masa muscular. 
Teniendo en cuenta los beneficios que aporta 
el ER y ser recomendado dentro  de los progra-
mas de ejercicios, tanto para personas sanas 
como con enfermedades cardiovasculares, nos 
propusimos introducir este tipo de entrenamiento 
de manera complementaria al EA, en pacientes 





Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, prospectivo y longitudinal en el servicio de 
Ergometría y Rehabilitación del ICCCV a partir de 
marzo del 2009 hasta septiembre del 2010. El 
universo estuvo constituido por todos los pacien-
tes que ingresaron en el servicio después de un 
Síndrome Coronario Agudo (SCA), de ellos fue-
ron incluidos, los que obtuvieron mediante una 
Prueba Ergométrica una capacidad funcional 
(CF) igual o mayor a 4 MET, según criterios de la 
NYHA, y que desearon participar en la investiga-
ción, previo consentimiento informado, por lo que 
la muestra estuvo constituido por 78 pacientes. 
Excluimos de estudio los que tuvieran alguna 
limitación física para realizar el ER y que presen-
taran una Fracción de Eyección del VI (FEVI) 
<30%. 
Durante las sesiones de trabajo se monitoriza-
ron, la PA y el electrocardiograma (ECG). La PA, 
evaluada con un Esfigmomanómetro Aneroide 
antes de iniciar la sesión de ER, e inmediatamen-
te al terminar las repeticiones. Se consideró que 
para iniciar el ER el paciente debía tener valores 
normales de de PA18, <140mmHg de PA sistólica 
(PAS) y <90mmHg de PA diastólica (PAD). En el 
monitoraje durante las sesiones de ER si el pa-
ciente llegaba a 190 mmHg de PAS y a 110 
mmHg de PAD, se interrumpía la sesión de traba-
jo.  
 En el monitoraje del ECG, se tuvo en cuenta 
las alteraciones del segmento ST y el ritmo car-
diaco, para lo que se utilizó un equipo de tele-
metría Nihon Koden, empleado durante todas las 
sesiones de entrenamiento. Se consideraron 
alteraciones del segmento ST cuando hay des-
viaciones del mismo, respecto al ECG basal, y 
alteraciones del ritmo cardiaco, cuando aparecie-
ran algunas de las formas de taquiarritmia y bra-
diarritmias. 
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 Diseño del programa 
 
Antes de iniciar el ER, los pacientes realizaron 
4 semanas de EA. En el ER se escogieron para 
trabajar 5 grupos musculares: Bíceps, Tríceps, 
Deltoides, Pectorales y Cuádriceps. La intensidad 
de trabajo del ER fue entre el 60% y el 40%, y se 
realizaron entre 15 y 20 repeticiones. Nos apo-
yamos para establecer esta dosificación en las 
recomendaciones para pacientes con enferme-
dades cardiovasculares.de la Federación Alema-
na de Prevención y Rehabilitación Cardiovascu-
lar10 y de la AHA.4 
Se comenzaba el ER con el peso necesario 
para que el paciente ejecutara 15 repeticiones, 
(60% de 1 CVM), realizando la repetición número 
15 sin un esfuerzo máximo. Se le dio al paciente 
la explicación adecuada, y se realizó una demos-
tración de la técnica del levantamiento, se hizo 
énfasis, además, en la correcta postura y el ade-
cuado patrón de respiración (inhalación durante 
la relajación y exhalación durante la contracción), 
para evitar las maniobras de Valsalva. 
Los incrementos de repeticiones de 15 a 20, 
se desarrollaron con gradualidad, de manera 
individual y por grupos musculares, teniendo en 
cuenta que solo cuando el paciente tolerara 20 
repeticiones, se decidía incrementar la magnitud 
del peso de trabajo.  
 Los incrementos de peso no fueron fijos, sino 
los necesarios para que el paciente pudiera reali-
zar 15 repeticiones, el 60% de 1 CVM, en cada 
grupo muscular. Los tiempos de recuperación 
entre set de ejercicios fueron de 30 a 60 segun-
dos y entre grupos musculares entre 60 y 90 se-
gundos. El procedimiento organizativo para los 5 
grupos musculares trabajados fue el circuito y se 
realizaron hasta 4 sets de trabajo. 
El ER se realizó siempre de manera comple-
mentaria al EA, 3 veces por semana durante 6 
meses y para los entrenamientos se utilizaron 
barras, mancuernas, discos de distintos pesos y 
un banco de pesas. 
Para evaluar la eficacia en la implementación 
del ER en los PRC se tuvieron en cuenta 3 varia-
bles: la magnitud del peso de trabajo, definido 
como el necesario para realizar 15 repeticiones  
en cada grupo muscular; el VO2 pico y la clase 
funcional CF según criterio de la NYHA, evalua-
das mediante una prueba ergométrica. Todas las 
variables fueron evaluadas al comienzo del estu-
dio y a los 6 meses de haber iniciado el mismo.  
De acuerdo con el tipo y escala de las varia-
bles, los resultados se expresan en valores me-
dios y tablas de frecuencias.  
Los análisis de normalidad se realizaron me-
diante el test de Kolmogorov-Smirnov.  
En el caso de las variables cuantitativas, a par-
tir del resultado del análisis de normalidad y el 
número de pacientes incluido en los grupos de 
comparación, se utilizó el método paramétrico 
test de t-Student y los métodos no paramétricos 
Kruskall-Wallis y Wilcoxon de los rangos con sig-
no. Para el análisis de las variables cualitativas se 
utilizaron los test Chi Cuadrado y McNemar. Se 
consideró estadísticamente significativo un valor 
de p >0,05 y se calcularon los intervalos de con-
fianza para un 95%. 
Se creó un modelo de recolección de datos y 
una base de datos en Excel para el estudio. To-
dos los cálculos se realizaron con el paquete 




El promedio de edad de los 78 pacientes inclui-
dos en el estudio fue de 53,4 años y el sexo mas-
culino conformó la totalidad de la muestra por no 
desear participar pacientes del sexo femenino en 
la investigación.   
En la Tabla 1 se puede apreciar un predominio 
de 62 pacientes (79,4%) con SCACEST, sobre 16 
pacientes (20,5%) con SCASEST. Del total de la 
muestra 49 pacientes (62,8%) fueron revasculari-
zados por vía percutánea, 8 por vía quirúrgica 
(10,2%). Se muestra, además, que 71 pacientes 
(91%) tenían una FEVI ≥ 55% y 7 pacientes el 
(8,9%) en valores entre 30% y 55%.  
En la Figura 1 mostramos la comparación de 
los valores medios de la PAS al finalizar el 1er set 
de 15 y 20 repeticiones por cada grupo muscular 
respectivamente, con el peso inicial de trabajo. 
Se observa una disminución de la PAS al terminar 
las 20 repeticiones con respecto a la obtenida al 
finalizar 15 repeticiones. Bíceps de 119 a 
117mmHg; Deltoides de 119 a 117mmHg; Tríceps 
de 115 a113mmHg; Pectoral de 123 a 121 mmHg 
y Cuádriceps de 125 a 123 mmHg. Valores que 
no fueron estadísticamente significativo p 
<0,2346. 
Mostramos también, la comparación de los va-
lores medios de la PAS al finalizar el 1er set 15 y 
20 repeticiones por cada grupo muscular respec-
tivamente, con el peso de trabajo a los 6 meses 
de iniciado el estudio. Bíceps de 121 a 119 
mmHg; Deltoides de 122 a 119mmHg; Tríceps de 
118 a 115 mmHg; Pectoral de 125 a 123 mmHg y 
Cuádriceps de 127 a 124 mmHg. Valores que no 
fueron estadísticamente significativos  p <0,1787.  
Se muestra la comparación de los valores 
medios de la PAS al finalizar el primer set de 15 
repeticiones con el peso inicial de trabajo y el de 
los 6 meses de haber comenzado respectivamen-
te, donde se evidencia un ligero  incremento de la 
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Caracterización de la muestra 




SCACEST SCASEST ACTP Cirugía de  
Revascularización ≥ 55% 30- 55% 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % 





Figura 1. Comportamiento de la presión arterial sistólica. 
 
 
PAS: Bíceps de 119 a 121 mmHg; Deltoides de 
119 a 122 mmHg; Tríceps de 115 a 118 mmHg; 
Pectoral de 123 a 125mmHg; Cuádriceps de 125 
a 127mmHg. Valores que no fueron estadística-
mente significativos  p <0,2167. 
Se observa también la comparación de los va-
lores medios de la PAS al finalizar el primer set de 
20 repeticiones con el peso inicial de trabajo y el 
de los 6 meses de haber comenzado respectiva-
mente, donde se evidencia un ligero incremento 
de la PAS: Bíceps de 117 a 119 mmHg; Deltoides 
de 117 a 119 mmHg; Tríceps de 113 a 115 
mmHg; Pectoral de 121 a 123mmHg; Cuádriceps 
de 123 a 124mmHg. Valores que no fueron es-
tadísticamente significativos p < 0,2917. 
En el monitoraje del ECG no se tuvo ninguna 
alteración del segmento ST, ni del ritmo cardiaco 
durante todo el estudio.  
En la Figura 2 se muestra la comparación los 
valores medios de la magnitud de la carga de 
trabajo al inicio y después de 6 meses de entre-
namiento, donde se evidencia un aumento de la 
magnitud de la carga de trabajo para cada grupo  
 
 
muscular: Bíceps de 6,3 kg a 16 kg, con una me-
joría de 39,3%; Deltoides de 7,1 kg a 17,9 kg, con 
una mejoría de 39,6%; Tríceps de 5,5 a 12 kg, 
con una mejoría de 45,8%; Pectoral de 10,4 kg a 
23 kg, con una mejoría de 45,2% y Cuádriceps de 
14,5 kg a 28,9 kg, con una mejoría de 50,1%. 
Resultados que fueron estadísticamente significa-
tivos para una p <0,05. 
La Tabla 2 muestra los valores medios de la 
CF. Se observa que al inicio del estudio de un 
total de 78 pacientes, 42 se encontraban en CF III 
y 36 en CFII. Después de 6 meses de interven-
ción, los 42 pacientes que se encontraban en CF 
III pasaron a la CF II para sumar un total de 66 
pacientes en CF II. De los 36 pacientes que se 
encontraban en CF II, 12 pasaron a la CF I, que-
dando solamente 24 pacientes que, aunque me-
joraron el VO2pico, se quedaron en la CF II. 
En la Tabla 3 se observan valores del VO2 pico 
al inicio del estudio y después de 6 meses de 
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Figura 2. Comportamiento evolutivo de las cargas de trabajo.  
 
Tabla 2. Clase funcional                                                                                                           
 
 





El EA ha sido componente fundamental en las 
recomendaciones para la prevención y rehabilita-
ción de las enfermedades cardiovasculares. Sin 
embargo, la comunidad médica ha sido más cau-
telosa para apoyar el ER en estos pacientes, sos-
teniendo el criterio del riesgo de complicaciones 
cardiovasculares relacionadas con el  incremento 
de la PA.10 
El ER habitual consistía en levantar grandes 
pesos con prolongados períodos de recupera-
ción, generando en su ejecución un metabolismo 
predominantemente anaeróbico. En la actualidad, 
los circuitos de entrenamiento recomendados 
consisten en levantar pesos ligeros, con períodos 
cortos de descanso entre ejercicios, introducien-
do un mayor componente aeróbico en su realiza-
ción.4  
 Se recomienda en personas con enfermeda-
des cardiovasculares que en el ER el nivel de 
resistencia debe ser reducido y el número de 
repeticiones incrementado, proponiéndose según 
las categorías del entrenamiento de la fuerza un 
trabajo de resistencia a la fuerza, con más de 15 
repeticiones4 y baja resistencia, entre el 40 a 60% 
de 1 CVM.19 De esta forma, entrenamientos reali-
zados con intensidades entre el 40% y el 60% de 
1 CVM solo se constatan moderados incrementos 
de PAS, similares a los observados durante un 
EA.14 Trabajos efectuados entre el 70% y el 
95%,20-21y entre 80%-100%22 de 1 CVM, pueden 
desarrollar complicaciones cardiovasculares en 
pacientes con una CI establecida. La respuesta 
sobre la resistencia vascular periférica total du-
rante una contracción muscular, está determina-
da por la compresión mecánica sobre los vasos 
sanguíneos; si estas fuerzas son lo suficiente-
mente grandes, pueden disminuir e incluso ocluir 
el flujo sanguíneo, y en ese caso la magnitud de 
este efecto dependerá de la intensidad de la con-
tracción.7-10 
En el ER, el incremento de la FC suele com-
portarse con valores más bajos que en el EA. Sin 
embargo, la PAS sí tiene importantes modifica-
ciones en ejercicios de resistencia, ya sea en 
contracciones isométricas o dinámicas de la fuer-
za, que en el máximo pico del ejercicio aeróbico. 
Por tanto, para brindar una mayor seguridad en el 
ER debemos estar más atentos a la respuesta de 
la PAS, que a los valores de la FC.23 La PAS, utili-
zada como una de las variables de seguridad en 
nuestra investigación, tuvo un comportamiento en 
rangos de normalidad con la magnitud de peso 
levantado, tanto al comienzo como a los 6 meses 
de iniciado el estudio, y con 15 y 20 repeticiones 
que expresan las intensidades trabajadas en ca-
da grupo muscular. En concordancia con nues-
tros resultados encontramos el estudio de Has-
lam y col. 14 que midieron la presión sanguínea 
 
Clase Funcional 
A los 6 meses 







    I 0 0 0 0 0 
    II 12 24 0 0 36 
    III 0 42 0 0 42 
    IV 0 0 0 0 0 
   Total 12 66 0 0 78 
Comportamiento del VO2  pico (ml/kg/min)    
Inicio  A los 6 meses 
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intra-arterial durante el ER, y constataron que 
trabajando a intensidades entre el 40% y el 60% 
de 1 CVM, la respuesta presora se comportaba 
en límites normales. Reinol y col.24 con una inten-
sidad de trabajo del 60% de 1 CVM los resultados 
obtenidos son similares a los nuestros con el 
Bíceps de 132 a 126mmHg; el Tríceps de 129 a 
125mmHg; el Deltoides de 132 a 127mmHg y con 
el Pectoral de 133 a 128mmHg. 
Con respecto a las otras variables de seguri-
dad utilizadas en nuestra investigación, no se 
reportaron alteraciones del segmento ST, ni arrit-
mias, además de no tener complicaciones os-
teomioarticulares a lo largo del estudio. En rela-
ción con estas variables de seguridad Marzolini y 
col9 tampoco hallaron ninguna alteración ni com-
plicaciones en su estudio en el grupo que com-
binó EA + ER. En un estudio prospectivo aleato-
rizado  en pacientes con IC,16 tampoco hubo nin-
guna complicación ni eventos adversos observa-
dos a través de un equipo telemétrico, en el gru-
po que combinó los entrenamientos.  
El ER se ha mostrado como el método más 
efectivo y seguro para desarrollar la fuerza mus-
cular, y actualmente es recomendado por las 
principales organizaciones mundiales con res-
ponsabilidades e intereses en materia de salud.25-
26-27-28 El efecto metabólico de la reducción de la 
masa muscular esquelética generada ya sea por 
el envejecimiento o por el sedentarismo, favorece 
la alta prevalencia de obesidad, insulino-
resistencia, diabetes tipo 2, dislipidemia e hiper-
tensión arterial; factores de riesgos asociados a la 
aterosclerosis y a la disfunción endotelial.29 Estu-
dios de sección transversal revelan que la fuerza 
muscular tiene una asociación inversamente pro-
porcional con la prevalencia del Síndrome me-
tabólico30-31 y mortalidad por todas las causas.32 
En nuestra investigación se observa un au-
mento estadísticamente significativo de la fuerza 
en cada grupo muscular después de la interven-
ción. Resultado que coincide con los obtenidos 
por otros autores,24 donde con similar tiempo de 
intervención tuvieron mejoría en la fuerza muscu-
lar en 4 de los 5 grupos musculares trabajados 
por nosotros, en el Tríceps: 11,6 a 15,1 kg, en el 
Bíceps de 11,9 a 15,2 kg, en el Deltoides de 12,4 
a 15,7 kg y el Pectoral de 19,9 a 25,8 kg. En un 
meta- análisis9 se obtuvo un incremento significa-
tivo de la fuerza muscular, el grupo que realizó 
EA + ER. Pierson y col.,33 encuentra una mejoría 
de la fuerza en un rango del 13% a 32% de los 
grupos musculares, resultado aunque un poco 
menor al nuestro, también llegó a ser estadísti-
camente significativo. Hoy día el ER se recomien-
da también para pacientes con IC compensada,4 
siempre con una correcta estratificación y bajo 
vigilancia telemétrica, para brindar seguridad en 
las sesiones de entrenamiento. En 2 estudios16-34 
en pacientes con IC, se encontró en el grupo que 
combinó EA + ER, además de los beneficios del 
EA, incrementos de la fuerza muscular.  
En nuestro estudio se observó un aumento del 
VO2 pico y por consiguiente una mejoría de la CF. 
Se reporta similar resultado en un meta- análisis,9 
donde hubo una tendencia a la mejoría del VO2 
pico en el grupo que combinó EA + ER. En otro 
estudio,35 resultó una mejoría del VO2 pico del 11% 
en el grupo que realizó solamente EA y de un 
18% en el que combinó los entrenamientos. En 
una investigación con pacientes con IC reporta 
una mejoría del VO2 pico del 11%, en el grupo de 
EA + ER.34  Otros autores36 hallaron también, en 
pacientes con IC, un incremento en el VO2 pico 
dentro del grupo que combinó los entrenamien-
tos, en solo 3 meses de evaluación.  
Se argumenta que el ER a intensidades leves 
tiene poco efecto sobre la aptitud cardiorrespira-
toria, pero el incremento de la fuerza muscular 
podría tener un efecto sinérgico sobre el mejora-
miento del VO2pico, aportando mayor resistencia al 
agotamiento y, por ende, una mejor aptitud aero-
bia, como se evidencia en todos los estudios 




La introducción del ER en los PRC, comple-
mentario al EA es eficaz y seguro. 
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